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APRESENTACAO
Prefacio

Esta dissertacdo foi estruturada para oferecer uma visao completa do estudo realizado,
partindo da introducdo ao tema até a exposicao dos resultados e conclusdes. A organizacéao
segue normas académicas, com secdes bem definidas para facilitar a leitura e a compreenséo
do conteddo.

Insercdo na Area de Atuacio, Linha de Pesquisa e Projeto de Pesquisa

A presente dissertagdo esta inserida na area de concentragdo de fisioterapia na atengéo
a saude, especificamente na linha de pesquisa relacionada a instrumentacdo e intervencao
fisioterapéutica. O trabalho foi desenvolvido no &mbito do projeto de pesquisa intitulado "
Capacidade aerdbica funcional utilizando o teste de senta e levanta de um minuto em
pacientes com insuficiéncia cardiaca com fracdo de ejecdo reduzida. ", coordenado pela
professora Dra . Daniella Cunha Branddo, no Laboratério de Fisioterapia Cardiopulmonar
(LACAP) e no grupo de Pesquisa Reabilitacdo . Cardiopulmonar e Metabdlica.

Trajetoria do Discente no Mestrado

Minha trajetéria no programa de mestrado iniciou-se em 2022, quando ingressei no
grupo de pesquisa do LACAP e da Reabilitacdo Cardiaca. Ao longo desses anos, participei de
diversas atividades cientificas e académicas que enriqueceram minha formac&o, incluindo
seminarios, simpdsios, e colaboracdes em outros projetos de pesquisa e projetos de iniciacdo
cientifica do laboratério. A dedicacdo ao estudo sobre pacientes com doencas
cardiovasculares e a participacao ativa nas atividades do grupo de pesquisa foram essenciais
para o desenvolvimento desta dissertacéo.

Producédo Cientifica Relacionada ao Estudo

Durante o curso de mestrado, foram realizadas diversas produgfes académicas
relacionadas ao estudo desenvolvido nesta dissertacdo. Entre elas, destaco: Impacto da
meditacdo transcendental e da ioga na variabilidade da frequéncia cardiaca em pacientes com
doencas cardiacas. Publicado na revista Contemporanea, em 2024.

Além desta publicagdo, participei como coautor em outros trabalhos cientificos e
apresentei os resultados parciais da minha pesquisa em evento nacional, culminando para o
recebimento do prémio de melhor apresentacdo no campo da neurofisiologia, contribuindo
assim para a disseminacdo dos resultados obtidos durante a pesquisa.

Formato da Dissertacdo

O formato escolhido para esta dissertacdo € o formato modelo classico dividido em
capitulos que abordam a introducdo, revisdo da literatura, metodologia, resultados, discusséo
e conclusdo. Essa organizacgéo visa proporcionar uma leitura fluida e coerente, facilitando a
compreensdo dos objetivos, métodos e achados do estudo.

Em resumo, esta dissertacdo reflete o esforgo continuo e a dedicacdo ao estudo de
doencas cardiacas, especificamente a insuficiéncia cardica, alinhando-se aos objetivos do
projeto de pesquisa do LACAP e da reabilitacdo cardiaca e contribuindo para o avango do
conhecimento na area da fisioterapia.



Dedico este trabalho a todas as pessoas que convivem com insuficiéncia cardiaca congestiva,
com a esperancga de que esse estudo possa de alguma forma, contribuir para melhorar suas
vidas."
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RESUMO

A insuficiéncia cardiaca € uma condicdo progressiva que compromete a funcdo de
bombeamento do coracdo, afetando significativamente a qualidade de vida e a capacidade
funcional dos pacientes. No Brasil, ¢ uma das principais causas de hospitalizacdes pelo SUS,
destacando a necessidade de desenvolver métodos acessiveis para sua avaliacdo e manejo.
Este estudo teve como objetivo correlacionar o teste de sentar e levantar de um minuto
(TSL1), a ergoespirometria, a forca muscular e a funcionalidade em pacientes com
insuficiéncia cardiaca com fracdo de ejecdo reduzida (ICFEr). Os objetivos especificos
incluiram comparar as seguintes variaveis entre dois grupos: grupo 1 (VO, méax. > 20
ml/kg/min) e grupo 2 (VO, max. < 20 ml/kg/min): dados antropométricos, capacidade
funcional aerdbica subméxima pelo TSL1 com a capacidade funcional maxima da
ergoespirometria, funcionalidade medida pelo questionario internacional de atividade fisica
(IPAQ) e pelo Duke Activity Status Index (DASI), e forca muscular do quadriceps,
panturrilha e preensdo palmar. O estudo transversal foi realizado no Hospital das Clinicas
(Recife-PE), com a participacao de 30 pacientes com ICFEr. Os pacientes foram divididos em
dois grupos com base no VO, méax. obtido pela ergoespirometria. As correlacGes entre as
varidveis foram analisadas utilizando o analisador de gases V02000, o TSL1 e a
ergoespirometria. A forca muscular foi avaliada nos masculos do quadriceps e da panturrilha
com o MicroFET, enquanto a preensdo palmar foi medida com um dinamdmetro digital. Além
disso, foram aplicados os questionarios IPAQ e DASI. Os resultados mostraram que 0 grupo 2
apresentou maior prevaléncia de diabetes (p=0,038) e escores mais baixos no DASI
(p=0,047). A inatividade fisica foi predominante em 63,33% dos pacientes, com diferenca
significativa no IPAQ (p=0,001). No TSL1, o grupo 1 realizou mais repeti¢des (22,7 vs. 18,9),
embora sem significancia estatistica (p=0,089). N&o foram encontradas diferencas
significativas na forgca muscular ou em outros sinais especificos entre os grupos (p>0,05).
Houve uma correlacdo significativa entre as repeticbes no TSL1 e o VO, max. da
ergoespirometria (R=0,384, p=0,036), indicando que o TSL1 pode ser uma alternativa viavel
para avaliacdo funcional em contextos com poucos recursos. Os dados também reforgaram o
impacto sisttmico da ICFEr, com a inatividade fisica e a maior prevaléncia de diabetes no
grupo de menor capacidade funcional. O TSL1 mostrou-se uma ferramenta prética, acessivel
e potencialmente til para avaliacdo funcional em populagdes com recursos limitados, embora
menos precisa em termos de analise cardiovascular em comparacdo com a ergoespirometria.

Concluiu-se que os pacientes com maior VO, max. tiveram melhor desempenho no TSL1 e no
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DASI, destacando o potencial do TSL1 como uma alternativa complementar para o manejo
clinico de pacientes com ICFEr.

Palavras-Chave: Insuficiéncia Cardiaca; Teste de Exercicio Cardiopulmonar; Teste

Ergométrico de Esteira; Dinamdmetro de For¢a Muscular; For¢a Muscular.
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ABSTRACT

Heart failure is a progressive condition that compromises the heart's pumping function,
affecting patients' quality of life and functional capacity. In Brazil, it represents one of the
main causes of hospitalization by the SUS, and the development of accessible methods for its
assessment and management is essential. This study aimed to correlate the one-minute
sit-to-stand test (SST1), ergospirometry, muscle strength and functionality in patients with
heart failure with reduced ejection fraction (HFrEF). The specific objectives of this research
were to compare the following variables between the groups, group 1 (VO, max. > 20
ml/kg/min) and group 2 (VO, max. < 20 ml/kg/min): Anthropometric data; Submaximal
aerobic functional capacity using the SST1 with the maximum functional capacity of
ergospirometry; Functionality through the International Physical Activity Questionnaire
(IPAQ) and Duke Activity Status Index (DASI); Quadriceps and calf muscle strength and
handgrip. This is a cross-sectional study. It was carried out at the Hospital das Clinicas
(Recife-PE), through correlation analysis between groups. Two groups were divided
according to VO2 max. from ergospirometry. Between the groups, it was correlated with the
V02000 gas analyzer with the TSL1 and ergospirometry. Afterwards, the hip and calf muscle
strength was analyzed with the MicroFET and the handgrip with the digital dynamometer.
And the IPAQ and DASI questionnaires were applied. Thirty patients with HFrEF
participated. Group 2 had a higher prevalence of diabetes (p=0.038) and the lowest DASI
score (p=0.047). Physical inactivity was predominant (63.33%), with a significant difference
in the IPAQ (p=0.001). In TSL1, Group 1 performed more repetitions (22.7 vs. 18.9), without
statistical significance (p=0.089). There were no significant differences in specific signals or
muscle strength between the groups (p>0.05). The research revealed a significant difference
between repetitions in TSL1 and VO, max of ergospirometry (R=0.384, p=0.036), showing
that TSL1 can be a viable alternative for functional assessment in low-resource contexts. In
addition, DASI was used to measure functional capacity and IPAQ to assess the level of
physical activity, evidencing a prevalence of physical inactivity in 63.33% of the sample.
TSL1 proved to be practical and accessible, but less accurate in terms of cardiovascular
analysis compared to ergospirometry. It is concluded that patients with higher VO, max.
obtained better performance in TSL1 and DASI. Although there were no differences in
muscle strength, the higher prevalence of diabetes and physical inactivity predominating in
the group with lower functional capacity reinforce the systemic impact. TSL1 showed

potential as an affordable alternative in resource-limited contexts.
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Keywords: Heart Failure; Cardiopulmonary Exercise Test; Treadmill Exercise Test; Muscle

Strength Dynamometer; Muscle Strength.
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1 INTRODUCAO

A insuficiéncia cardiaca (IC) é uma condicao progressiva e um desafio para a saude
publica, frequentemente associada a doencas coronarianas, hipertensdo e cardiopatias
(CESTARI et al., 2021). No Brasil, a IC é a principal causa de hospitaliza¢cdes pelo Sistema
Unico de Satde (SUS), afetando aproximadamente 2 milhdes de pessoas e gerando 240.000
novos casos anualmente (ARRUDA et al., 2022). Entre 2008 e 2018, foram registrados mais
de 2 milhGes de internacdes e 252 mil obitos atribuidos a condicdo (ARRUDA et al., 2022).
Embora a IC seja mais prevalente em idosos, também tem sido observada em individuos com
idade acima de 50 anos (SANTOS; VILLELA,; OLIVEIRA, 2021).

O diagndstico da IC envolve uma abordagem integrada, incluindo andlise do historico
médico, exame fisico, dosagem de biomarcadores e exames de imagem, como a
ecocardiografia (SAVARESE et al., 2021). Os principais sintomas incluem dispneia, fadiga e
edema em membros inferiores, que impactam negativamente a qualidade de vida (QV). Por
isso, 0 tratamento por meio de medicamentos e dispositivos terapéuticos é eficaz para
controlar os sintomas (BERLINER; HANSELMANN; BAUERSACHS, 2020). Nesse
contexto, uma abordagem multidisciplinar é essencial para 0 manejo eficaz da doenca
(SAVARESE et al., 2021).

O treinamento fisico surge como uma estratégia altamente recomendada para
pacientes com IC, promovendo melhorias na capacidade funcional, na QV e na reducdo do
risco de hospitalizacbes (PATTI et al., 2021). No entanto, a intolerdncia ao exercicio,
frequentemente manifestada por dispneia, € o principal sintoma e torna-se fundamental
compreendé-la para garantir um tratamento eficaz (JARDIM et al., 2022). A pratica regular de
exercicios ndo apenas proporciona beneficios fisicos, mas também melhora o bem-estar
mental desses pacientes (ROHDE et al., 2018).

Para personalizar e otimizar o treinamento fisico, a ergoespirometria € considerada o
padrdo-ouro na avaliacdo da funcdo cardiopulmonar, permitindo a individualizagdo dos
programas de treinamento fisico (SCHMIDT et al., 2020). Embora seu custo elevado possa
limitar o acesso, ela oferece informagfes valiosas que outros métodos ndo fornecem
(SZCZUREK et al., 2020). Como alternativa, o teste de sentar e levantar de um minuto
(TSL1) destaca-se como uma ferramenta simples e acessivel, amplamente utilizada para
avaliar a demanda fisica, demonstrando uma forte correlagdo com a funcionalidade (ZEREN
etal., 2022).
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Diante da relevancia de metodos simples e praticos, como o TSL1, para avaliagdo
funcional e da necessidade de compreender sua aplicabilidade em pacientes com ICFEr, surge
a seguinte questdo: Qual é a relacdo entre a capacidade funcional aerdbia avaliada pelo teste
de sentar e levantar de um minuto e a ergoespirometria em pacientes com insuficiéncia

cardiaca com fragdo de ejecdo reduzida?
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 A INSUFICIENCIA CARDIACA NA FRAGCAO DE EJEGAO REDUZIDA

A insuficiéncia cardiaca (IC) € uma condicdo clinica caracterizada pela incapacidade
do coracdo de bombear sangue de forma eficaz para suprir as demandas metabdlicas do
organismo (SANTOS; VILLELA; OLIVEIRA, 2021). A IC é moderada com base na fracdo
de ejecdo do ventriculo esquerdo (FEVE), que indica o percentual de sangue bombeado pelo
coracdo (SANTOS; VILLELA; OLIVEIRA, 2021).

A ICFER ¢ caracterizada por uma falha na capacidade de controle do ventriculo
esquerdo, diminuindo a quantidade de sangue bombeado para 0 corpo
(MARCONDES-BRAGA et al., 2021). Esse tipo de IC esta associado a sintomas mais graves,
maior comprometimento funcional, aumento do risco de hospitalizacGes e maior mortalidade
(MARCONDES-BRAGA et al., 2021).

A IC é uma doenga grave e multifacetada que requer uma abordagem multidisciplinar
para diagndstico e manejo eficazes (WOLLMANN et al., 2024). A conscientiza¢do sobre os
fatores de risco, a prevencdo primaria € o acesso a cuidados de salde de qualidade sdo
essenciais para mitigar o impacto dessa condi¢do na populacdo e reduzir sua carga sobre 0s
sistemas de saude (SAVARESE et al., 2021).

Os sintomas mais comuns da ICFEr incluem falta de ar, fadiga, edema nas pernas e
intolerancia ao exercicio (BERLINER; HANSELMANN; BAUERSACHS, 2020). O
diagnostico geralmente é feito por ecocardiograma, que avalia uma fracdo de ejecdo, além de
exames como eletrocardiograma, biomarcadores como o Brain natriuretic peptide (BNP), e
ressonancia magnética cardiaca para avaliagdo especifica da funcdo ventricular (BERLINER,;
HANSELMANN; BAUERSACHS, 2020).

O diagnostico da IC é complexo e requer uma abordagem abrangente, que inclui uma
analise detalhada do historico médico, exame fisico completo, avaliacdo de biomarcadores
como 0s peptideos natriuréticos e exames complementares, como a ecocardiografia, para
identificar disfungdes ventriculares e estabelecer a classificacdo da doenca (SAVARESE et al,
2021).

A ecocardiografia é fundamental também para classificar a IC de acordo com a FEVE
(SANTOS; VILLELA; OLIVEIRA, 2021). Com base na FEVE, pode verificar trés categorias
principais: Insuficiéncia Cardiaca com Fragdo de Ejecdo Reduzida (ICFEr) (FEVE < 40%),
Insuficiéncia Cardiaca com Fracdo de Ejecdo Preservada (ICFEp) (FEVE > 50%) e
Insuficiéncia Cardiaca com Fracdo de Ejecdo Intermediaria (ICFEi) (FEVE 40 a 50%)
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(WOLLMANN et al., 2024).

O tratamento da IC visa aliviar os sintomas, melhorar a QV e reduzir a progressao da
doenca (SAVARESE et al., 2021). Inclui uma combinacdo de medicamentos, como diuréticos,
beta-blogueadores, inibidores do sistema renina-angiotensina-aldosterona e, mais
recentemente, inibidores do co-transportador sddio-glicose 2, que demonstraram beneficios
significativos na reducdo da mortalidade cardiovascular e na hospitalizagdo por IC
(SAVARESE et al, 2021). Além disso, em casos especificos, terapias com dispositivos, como
marcapassos cardiacos e desfibriladores implantaveis, podem ser recomendadas em
determinados casos para ajudar a regular o ritmo cardiaco e prevenir complicacdes graves
(MURPHY; IBRAHIM; JANUZZI, 2020).

2.2 TOLERANCIA AO ESFORCO NA INSUFICIENCIA CARDIACA COM FRACAO DE
EJECAO REDUZIDA

A toleréncia ao esforco fisico é um indicador essencial da capacidade funcional em
individuos, em grande parte devido a reducdo da oxigenagdo muscular nesses pacientes com
ICFEr (ROHDE et al., 2018). Estudos sugerem que o exercicio fisico, mesmo em baixa
intensidade, é seguro e eficaz, promovendo uma melhoria na tolerancia ao esforco (FISHER;
SMART; PEARSON, 2021).

A Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca menciona que a tolerancia ao esfor¢o
fisico é uma medida essencial na avaliacdo funcional de pacientes com ICFEr (ANDRADE et
al., 2002). Essa avaliacdo ajuda a estratificar a gravidade da doenca, orientar o tratamento e
estimar o prognostico (ROHDE et al., 2018).

Alem disso, a classificagdo funcional da New York Heart Association (NYHA),
também usada nas diretrizes, baseia-se na tolerancia ao exercicio (ROHDE et al., 2018). Ela
divide os pacientes em classes de | a IV, sendo a classe | assintomatica e a IV caracterizada
por sintomas mesmo em repouso (ROHDE et al.,, 2018). Essa classificacdo ajuda a
correlacionar sintomas com a capacidade para o esforgo e direcionar intervencdes terapéuticas
(MOREIRA et al., 2012).

O treinamento fisico é recomendado para todos os tipos de ICFEr, uma vez que
melhora a capacidade de realizacdo dos exercicios e reduz os sintomas de depressdo, aumenta
a sobrevida dos pacientes e diminui o risco de novas hospitaliza¢des principalmente na ICFEr
(PATTI et al., 2021). Esses efeitos positivos resultam de uma melhor funcéo cardiovascular e
de uma maior adaptacdo muscular ao exercicio fisico, contribuindo para um controle mais
eficaz da doenca (TAYLOR; MYERS; BONIKOWSKE, 2023).
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Apesar de alguns estudos demonstrarem beneficios diretos do treinamento fisico
regular em pacientes com IC por promover uma melhora progressiva da tolerancia ao esforco,
aumento do consumo maximo de oxigénio (VO2 Méax.) e o aumento da capacidade oxidativa
da musculatura esquelética, o fluxo sanguineo dos musculos respiratdrios tende a se elevar
significativamente durante a pratica de exercicios fisicos devido a redistribuicdo do fluxo
sanguineo dos musculos locomotores (BUNDCHEN et al, 2014). Consequentemente, ocorre a
reducdo da oxigenacdo para a musculatura periférica e a elevacdo da concentragédo de lactato,
aumentando a fadiga muscular (TAYLOR; MYERS; BONIKOWSKE, 2023).

O exercicio regular ndo apenas aumenta a forca e a resisténcia muscular, mas também
melhora a condicdo fisica gera e a fungdo cardiaca (ROHDE et al., 2018). Contribui para a
reducdo da pressdo arterial, melhora da respiracdo e prevencdo da fadiga, facilitando a
realizacdo de atividades diarias (RITT et al., 2022). Outro beneficio relevante é o impacto
positivo na salude mental, melhorando o humor e a autoestima (FISHER; SMART;
PEARSON, 2021).

O exercicio fisico contribui para o retardo da progressdo da IC, diminuir sintomas
como dispneia e edema, além de aumentar a capacidade funcional dos pacientes (NAYOR et
al, 2020). A capacidade de reserva funcional necessaria para o exercicio € prejudicada em
varios niveis, comprometendo a maquinaria metab6lica que suporta o esforco fisico
(MALHOTRA et al., 2016).

O teste de esfor¢o cardiopulmonar (TECP) é uma expressdo mais ampla que engloba o
uso de qualquer tipo de exercicio, como corrida ou bicicleta ergométrica, com a
monitorizacdo de frequéncias fisioldgicas, incluindo a anélise de gases (SCHMIDT et al,
2020). O TECP fornece medidas de troca gasosa por meio da respiracdo de trés variaveis:
captacdo de oxigénio, producdo de dioxido de carbono e ventilacdo (MALHOTRA et al.,
2016). Essas trés medidas sdo utilizadas para derivar varios outros padrdes de troca gasosa
que refletem respostas desadaptativas especificas do 6rgdo ao exercicio, particularmente
quando o TECP é associado a variaveis de exercicio padrdo, imagens cardiacas e medicGes
hemodinamicas invasivas durante o exercicio (MALHOTRA et al., 2016).

Um exame importante do TECP, é a ergoespirometria, utilizada em conjunto com
outros exames como 0 ecocardiograma, € um recurso importante para caracterizar os efeitos
fisiologicos de novas terapias para o IC (SCHMIDT et al, 2020). Além disso, a Reabilitagdo
Cardiaca (RC) é a prética regular de exercicios que desenvolvem melhorias fisicas, sociais e
mentais, facilitando o retorno do paciente a sua vida na comunidade (HSU; FANG,;
BORLAUG, 2022).
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Na pratica clinica comumente é utilizado instrumentos como escalas visuais e
numéricas para avaliar a dispneia, entrevistas e questionarios auto-aplicaveis também séo
amplamente utilizados para monitorar os sintomas (NAYOR et al., 2020). Os métodos
diagnosticos, como o ecocardiograma, a radiografia de tdrax, a ressonancia magnética, o
Holter e a tomografia computadorizada, complementam a avaliacdo da IC (HSU; FANG;
BORLAUG, 2022).

2.3 ERGOESPIROMETRIA COMO PADRAO OURO PARA TESTE DE ESFORCO
MAXIMO: VANTAGENS E DESVANTAGENS

O VO, méx. é um dos principais indicadores da capacidade aerdbia e da salde
cardiovascular de um individuo (SILVINO et al., 2022). Ele reflete a habilidade do organismo
em transportar e utilizar oxigénio durante o exercicio fisico maximo, sendo considerado um
marcador importante de condicionamento fisico e de desempenho pulmonar (CHAVELES et
al., 2021). A determinacdo do VO, max. é essencial ndo apenas para atletas de alto
rendimento, mas também para individuos ativos, assintomaticos e pacientes com condi¢des
médicas, pois fornece informacdes valiosas sobre o estado de salude cardiopulmonar e o risco
de doencas cardiovasculares (SILVINO et al., 2022).

Existem diferentes métodos para medir o VO, méx., sendo o TECP com
ergoespirometria considerado o padrdo ouro (GUAZZI et al., 2016). Durante a
ergoespirometria, o individuo realiza um exercicio progressivo em uma esteira ou bicicleta
ergométrica enquanto sua ventilacdo pulmonar e a quantidade de oxigénio consumido e
dioxido de carbono produzido sdo monitorados (GUAZZI et al., 2016). Esses dados sdo
coletados em tempo real e analisados para determinar o VO2 max., proporcionando uma
avaliacdo abrangente da funcao cardiopulmonar (GUAZZI et al., 2016).

No quadro 1 pode ser observado as vantagens e desvantagens para a ergoespirometria:

Quadro 01: Vantagens e desvantagens da ergoespirometria

Vantagens Desvantagens

Avaliacdo proporcional precisa de parametros como | Equipamentos caros e manutengdo onerosa (GUAZZI
VO, méx., limiares anaer6bicos e eficiéncia | etal., 2016).
ventilatéria (SILVINO et al., 2022)..

Forte capacidade de prever riscos e mortalidade em | Necessita de profissionais especializados para
doengas cardiovasculares e pulmonares | operagdo e analise de dados (SILVINO et al., 2022)-.
(SANCHEZ-PAULETE et al., 2023).
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Oferece uma analise integrada dos sistemas | Pode ser desconfortavel devido ao uso de mascara e
cardiorrespiratérios e metabolico (SILVINO et al., | clipe nasal durante o teste (FLORIANO; ORSINI;
2022) REIS, 2019).

Essas informacdes séo cruciais para o planejamento de programas de RC, prescricao
de exercicios fisicos e monitoramento da progressdo de doencas crbnicas
(SANCHEZ-PAULETE et al., 2023). Visto que, a ergoespirometria ¢ um exame essencial
para pacientes com IC, pois permite avaliar a capacidade funcional do coracdo e dos pulmdes
durante o exercicio (KOUREK et al., 2021). Esse exame € fundamental para compreender
como a IC afeta a capacidade do paciente de atividades fisicas e para determinar a gravidade
da condicdo (CHAVELES et al.,, 2021). Além disso, a ergoespirometria € crucial para a
elaboracdo de programas de exercicios personalizados e seguros, que S840 necessarios para
melhorar a condigdo fisica e a QV do paciente (KOUREK et al., 2021). O exame oferece
dados valiosos sobre 0 VO, méx. e a eficiéncia do sistema cardiovascular, facilitando a
identificacdo de necessidades especificas (TRYFONOS et al., 2023).

A capacidade de monitorar a progressdo da doenca e a eficacia dos tratamentos ao
longo do tempo pode ajudar a prevenir complicagdes graves e hospitaliza¢des, que poderiam
acarretar custos muito maiores do que o exame em si (SZCZUREK et al., 2020). Portanto,
embora seja um exame de alto custo, a ergoespirometria justifica seu uso pelos beneficios
significativos em termos de diagndstico preciso, planejamento e prevencdo (TRYFONOS et
al., 2023).

Por isso, 0s exercicios ergoespirométricos desempenham um papel crucial na
avaliacdo da funcdo cardiopulmonar e na prescricdo de financas para uma variedade de
populacdes, promovendo a salde cardiovascular e melhorando a QV (CHAVELES et al.,
2021).

24 TESTE DE SENTAR E LEVANTAR DE UM MINUTO: VANTAGENS E
DESVANTAGENS

Embora o TSL1 tenha sido amplamente utilizado para avaliar a capacidade funcional e
a forca muscular em diversas populagdes, incluindo pacientes com doencas respiratdrias e
cardiacas, ainda ha poucas validaces. (PEREIRA et al., 2022) Um estudo realizado para
pacientes com hipertensdo arterial pulmonar, que pode compartilhar algumas caracteristicas
funcionais com a IC, mostrou que o TSL1 apresenta demonstracdo com a capacidade

funcional medida por outros testes, como o teste de caminhada de seis minutos, e reflexdes a
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forca muscular dos membros inferiores (PEREIRA et al., 2022)

O TSL1, é amplamente reconhecido como uma ferramenta eficaz para avaliar aptiddo
fisica e saude funcional (MESTRE; REYCHLER; MONIOTTE, 2024). Isso se deve a sua
capacidade de avaliar tanto a forga muscular, especialmente nas pernas, quadris e abdémen,
quanto a flexibilidade, j& que o teste exige a coordenacdo de grandes grupos musculares
(PEREIRA et al., 2022).

A habilidade de realizar esse teste com sucesso esté associada a uma maior expectativa
de vida (PEREIRA et al.,2022). Isso ocorre porque individuos com melhor mobilidade, forca
e equilibrio tendem a apresentar menos complicacdes de salude a medida que envelhecem
(FUENTES-ABOLAFIO et al., 2022). O teste € simples, funcional e ndo requer equipamentos
especiais, oferecendo uma maneira rapida de avaliar a condicao fisica geral, sobretudo no que
se refere a mobilidade e a independéncia funcional (ZEREN et al., 2022). Para idosos, a
capacidade de sentar e levantar sem apoio € um indicador valioso de menor risco de quedas,
um problema frequente que pode resultar em lesdes graves (FUENTES-ABOLAFIO et al.,
2022). Portanto, o TSL é uma ferramenta Gtil para profissionais de salude avaliarem a
condicdo fisica em diversas faixas etarias (PEREIRA et al., 2022).

O TSL1 foi sugerido como uma alternativa ao teste de caminhada de seis minutos
(TC6), sendo uma medida confiavel para avaliar a resisténcia muscular em individuos com
doencas respiratdrias (KRONBERGER et al., 2022). Esse teste é pratico, facil de aplicar e
exige menos espaco e tempo, podendo ser realizado em casa, em ambientes clinicos
(KRONBERGER et al., 2022). O TSL1 é particularmente eficaz porque avalia a forca
muscular dos membros inferiores, a flexibilidade das articulacbes, o equilibrio e a
coordenacdo motora (TANRIVERDI et al., 2023). Dessa forma, ¢ uma ferramenta
conveniente para medir a aptidao muscular funcional minima, sendo aplicada em locais como
consultérios médicos, escolas, hospitais e academias (FUENTES-ABOLAFIO et al., 2022).

No quadro 2 pode ser observado as vantagens e desvantagens para a ergoespirometria:

Quadro 02 - Vantagens e desvantagens do teste de senta e levanta de um minuto

Vantagens Desvantagens

Simplicidade: O teste é simples, ndo requer | Riscos para cardiopatas graves: O esforco fisico
equipamentos e pode ser realizado em diversos | pode aumentar a frequéncia cardiaca e a pressao
contextos (PAVSIC et al., 2024). arterial, causando sintomas como fadiga extrema,
angina ou arritmias (MESTRE; REYCHLER;
MONIOTTE, 2024).
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Avaliagdo funcional: Permite medir a capacidade
fisica e a resisténcia muscular, gerando dados (teis
para monitorar a evolucdo funcional, especialmente
em termos de recuperagdo e resposta a tratamentos
(KRONBERGER et al., 2022).

Foco limitado: Avalia principalmente a resisténcia
muscular das pernas, sem proporcionar uma analise
abrangente da funcdo cardiovascular
(PAVSIC et al., 2024).

completa

Seguranca supervisionada: Quando realizado com
supervisdo adequada, pode ser seguro até para
individuos com doencas cardiacas mais graves
(PEREIRA etal., 2022).

Necessidade de supervisdo: Requer a presenca de
um profissional qualificado para garantir seguranca e
eficcia, especialmente em populacdes vulneraveis
(TANRIVERDI et al., 2023).

O TSL1 é amplamente utilizado devido a sua facilidade, baixo custo e seguranca,
especialmente em ambientes clinicos com poucos recursos (ZEREN et al., 2022). Ele é
acessivel para diversas populacdes, incluindo idosos e pessoas com limitacGes fisicas,
oferecendo uma avaliagcdo funcional rapida e eficiente da forca e resisténcia dos membros
inferiores (KRONBERGER et al., 2022). Apesar de suas limitagdes, o teste fornece dados
significativos sobre a exigéncia fisica e a QV dos pacientes, tornando-se uma ferramenta (til

como método inicial ou complementar em avaliacdes de salde (PEREIRA et al., 2022).

2.5 RELACAO ENTRE FORCA MUSCULAR E PACIENTES COM INSUFICIENCIA
CARDIACA COM FRACAO DE EJECAO RERUZIDA

A fraqueza muscular é uma complicacdo comum em pacientes com ICFER,
contribuindo para a diminuicdo da capacidade funcional e aumento da mortalidade (MEDINA
et al., 2024). A FEVE indica uma funcdo cardiaca comprometida, que resulta em inatividade
fisica e perda de massa muscular (FISHER; SMART; PEARSON, 2021). Essa fraqueza e
sarcopenia sao frequentemente causadas pela reducdo do fluxo sanguineo e da oxigenacdo dos
musculos, agravadas por uma resposta inflamatdria cronica e alteracbes hormonais associadas
a IC (GOMES-NETO et al., 2019)

A sarcopenia é caracterizada pela perda de massa muscular, qualidade do movimento,
forca e desempenho fisico, sendo comum em pacientes com doencas cronicas (FISHER;
SMART; PEARSON, 2021). Estudos mostram que a prevaléncia de sarcopenia em pacientes
com IC crénica pode chegar a até 20%, podendo evoluir para caquexia cardiaca (LENA;
ANKER; SPRINGER, 2020). A perda de massa muscular é um forte preditor de fragilidade e
reducdo da sobrevida nesses pacientes (LENA; ANKER; SPRINGER, 2020).

Anormalidades do masculo esquelético, como atrofia muscular e alteracbes na
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composicdo das fibras, ocorrem independentemente da fracdo de ejecdo, e a baixa massa
muscular esquelética estd associada a piores resultados clinicos (FISHER; SMART;
PEARSON, 2021).

Dessa forma, a avaliacdo da forca muscular em pacientes com ICFEr é importante
(MEDINA et al., 2024). Ela permite monitorar a progressdo da doenca, uma vez que a perda
de forca muscular reflete o impacto da IC na funcéo fisica (FISHER; SMART; PEARSON,
2021). Identificar a fraqueza muscular permite que os profissionais ajustem programas de RC
e exercicios (BEKFANI et al., 2018).

O treinamento fisico é reconhecido como uma terapia adjuvante importante na IC
(FISHER; SMART; PEARSON, 2021). Embora os mecanismos subjacentes, o0 exercicio
fisico proporciona beneficios significativos, como melhorias na capacidade de exercicio,
funcéo diastolica e autondmica, além da funcdo endotelial (MEDINA et al., 2024).

No treinamento aerobico tem mostrado efetividade em melhorar 0 VO, max. e a FEVE
séo evidentes (LENA; ANKER; SPRINGER, 2020).



28

3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL
Analisar a relacdo entre a capacidade funcional aerdbia avaliada pelo teste de sentar e
levantar de um minuto e a ergoespirometria em pacientes com insuficiéncia cardiaca com

fracéo de ejecdo reduzida.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
Comparar entre o0 Grupo 1 (VO, méax. > 20 ml/kg/min) e Grupo 2 (VO, max. <20 ml/kg/min):
e A capacidade funcional aerdbica subméxima, medida pelo teste de senta e levanta de
um minuto, com a capacidade funcional maxima determinada pela ergoespirometria e
Duke Activity Status Index (DASI) entre os grupos;
e Dados antropométricos
e Analisar e comparar o nivel de atividade fisica entre os grupos utilizando o
Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ);
e Comparar a forca muscular entre os grupos, avaliando o quadriceps, a panturrilha e a

preensdo palmar.



29

4 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo transversal descritivo e analitico. aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal de Pernambuco
(UFPE) (ntimero de parecer: 6.954.577) e pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro de
Ciéncias da Saude do Hospital das Clinicas (nimero de parecer: 7.240.417) desenvolvido no
Hospital das Clinicas no setor de Cardiologia, Recife, Pernambuco, Brasil. Utilizando as
diretrizes do Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology
(STROBE) (EIm et al., 2008). O estudo foi conduzido de fevereiro de 2024 a novembro de
2024. A triagem destes participantes foi realizada no ambulatério de cardiologia do hospital
das clinicas. Apds a triagem dos critérios de inclusdo e exclusdo, todos os pacientes incluidos

assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido, informado por escrito.

4.1 PARTICIPANTES

Os participantes foram compostos por ambos 0s sexos, que ndo pratique exercicio
fisico a menos de dois meses, na faixa etaria de 21 - 65 anos, diagnosticados com IC sistolica,
com FEVE menor que 50% (FEVE < 50%) avaliados por ecocardiograma simples e recente e
de classe funcional 1l e Il pela New York Heart Association (NYHA), VEF1 < 80% do
predito e/ou VEF1/CVF >70% do predito, com estabilidade clinica, ndo fumantes ou
ex-fumantes ha mais de cinco anos, sem mudanca na classe de medicacGes em até trés meses
antes do inicio da pesquisa. Foram considerados inelegiveis participantes que apresentassem
distarbios neurocognitivos, fibrilagdo atrial, angina instavel, arritmias, hipertensos

descompensados.

4.2 INSTRUMENTOS

421 FICHADE AVALIA(;AO

Elaborada pelos pesquisadores, contendo questdes sobre dados sociodemograficos e
clinicos, como nome, idade, FEVE, peso, altura, presenca de diabetes e/ou hipertensdo. Além
disso, serdo registrados os resultados dos testes: TSL1, da ergoespirometria, da dinamometria
e da forca muscular do quadriceps e panturrilna com o MicroFET (APENDICE A).

4.2.2 AVALIACAO DA CAPACIDADE FUNCIONAL AEROBICA
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4.2.2.1 Capacidade funcional subméxima (Durante o TSL1)

Utilizamos uma cadeira de 45 cm de altura ao qual o paciente ficou com uma flexao
de joelho a 90 graus, sem apoios para os bracos (TANRIVERDI et al., 2023). O paciente
estava vestido com roupas confortaveis e calcados adequados para a realizacdo do teste
(TANRIVERDI et al., 2023). Ele foi posicionado na cadeira em um local apropriado, onde a
maéscara do analisador de gases foi colocada, solicitando que respirasse normalmente durante
todo o procedimento.

Antes do inicio do teste, explicamos detalhadamente o procedimento ao participante.
O paciente levantou e sentou na cadeira 0 maior nimero de vezes possivel em um minuto,
mantendo 0s bracos cruzados sobre o peito e os pés completamente apoiados no chéo
(TANRIVERDI et al., 2023). O teste foi iniciado ap6s dois minutos de monitoramento da
respiracdo através do analisador de gases metabolicos VO2000 da marca Ibramed, localizado
em Porto Alegre — RS. Este sistema espirométrico de alta resolucéo permitiu a coleta de dados
durante o teste, com o paciente usando uma maéscara facial ajustada.

Durante o minuto de execucgéo, 0 paciente realizou 0os movimentos de sentar e levantar
da cadeira. Apos esse periodo, ele permaneceu sentado, e o analisador continuou a registrar
sua respiracao por mais dois minutos, totalizando cinco minutos para o teste.

Os principais objetivos do analisador sdo obter variaveis como o Quociente
Respiratorio (R), que indica o tipo de substrato metabdlico utilizado; a Ventilagdo Pulmonar
(VE), mede o volume total de ar ventilado; o Volume de Dioxido de Carbono Expirado
(VCO,), avalia o metabolismo e a eficiéncia ventilatéria; a Inclinagdo da Relagédo
Ventilagdo/Producéo de gas carbonico (VE/VCO2 SLOPE), reflete a eficiéncia ventilatoria; o
VO, méx., mede a capacidade aer6bica e o desempenho cardiorrespiratorio; Limiar
Ventilatério do primeiro minuto (L1VO.), também chamado de limiares anaerobios ou
limiares aerdébios que se refere ao consumo de oxigénio no momento em que o primeiro limiar
estd em progresso; e o Half Time de Recuperacdo do VO2 max.(T/2), indica a capacidade de
recuperacdo do paciente apos o exercicio (YAZBEK JUNIOR et al., 1998).

4.2.2.2 Capacidade funcional méxima (Ergoespirometria durante teste cardiopulmonar
maximo)

Foi avaliada, através da realizacdo de exame na esteira ergometrica pela medica
cardiologista do Hospital das Clinicas. O paciente foi monitorado por meio de eletrodos,
durante o tempo do exame, de acordo com o esfor¢o de cada paciente. Antes da realizagdo do

exame foi comunicado ao paciente algumas recomendagdes como: a suspensdo do uso de
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pomadas e cosméticos, como hidratantes e lo¢cbes em geral; usar ténis e roupas confortaveis;
suspender o cigarro duas horas antes e uma hora apés o fim do exame; ndo realizar o exame

em jejum (ou se alimentar com duas horas de antecedéncia).

4.2.2.3 Capacidade funcional pelo duke activity status index - DASI

Foi utilizado o questionario DASI (ANEXO A) para avaliar a capacidade funcional,
desenvolvido e validado na Universidade de Duke, em Durham, NC, EUA, em 1989, validado
e traduzido no Brasil. E um instrumento composto de 12 itens que avalia atividades diarias
como higiene pessoal, locomocdo, tarefas domésticas, funcdo sexual e recreacdo com 0S
respectivos custos metabdlicos, usado principalmente para avaliar pacientes com doencas
cardiovasculares, tais como doenca arterial coronariana, IC, isquemia miocéardica e infarto,
Cada item tem um peso especifico com base no custo metabolico, quanto maior a pontuacéo,
melhor a capacidade funcional (COUTINHO-MYRRHA et al., 2014).

4.2.3 AVALIACAO DA FORCA MUSCULAR

4.2.3.1. MicroFET

O dispositivo utilizado para medir a forca muscular foi o dinamémetro microFET®2 -
Digital handheld dynamometer, produzido pela empresa HOGGAN Scientific localizado em
Salt Lake City, UTAH, ajustado para calcular a forca em quilos. e posicionado na regido da
perna, mais precisamente no corpo da tibia, e assim foi pedido ao paciente para realizar o
movimento de extensdo do joelho por cinco segundos.

O paciente foi posicionado sentado, em uma cadeira, com as pernas posicionadas em
um angulo de 90° para analise do grupo muscular triceps sural (Gastrocnémio e so6leo) e foi
colocado o aparelho na regido plantar do pé, mais precisamente embaixo dos metatarsos,
realizando movimento de flexdo plantar, trés vezes em cada perna (esquerda e direita);
também analisamos o grupo muscular quadriceps (reto femoral, vasto lateral, vasto medial,
vasto intermédio), localizamos o aparelho mais precisamente no corpo da tibia, e assim foi
pedido ao paciente para realizar o movimento de extenséo do joelho por cinco segundos, foi

avaliado a maior pontuacdo (CLARKE et al., 2011).

4.2.3.2 Dinambmetro digital mod. Dm-90 portatil
A forca da preensdo palmar foi medida, através de, o uso de um Dinamodmetro digital

mod. Dm-90 portéatil fabricado pela empresa Instrutherm Instrumentos de Medicdo Ltda,
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Brasil. O paciente pressionou a alavanca do dinamdmetro e ficou um tempo segurando
(CARTAXO et al., 2023). Foi realizado trés vezes em cada méo (esquerda e direita) e avaliado

a maior pontuacéo.

425 QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA (IPAQ)

Questionario desenvolvido pela Organizacdo Mundial de Saude (1998), tido como um
instrumento mundial para determinar o nivel de atividade fisica. Permite estimar o tempo
semanal gasto em atividades fisicas de intensidade moderada e vigorosa, em diferentes
contextos do cotidiano, como: trabalho, transporte, tarefas domésticas e lazer, e ainda o tempo
despendido em atividades passivas, realizadas na posi¢cdo sentada. A versdo curta do IPAQ
(ANEXO B) é composta por oito itens com perguntas abertas que analisam a frequéncia
(ndmero de dias por semana) e a duracdo (tempo em minutos) das atividades fisicas realizadas
na Gltima semana ou em uma semana tipica. As atividades sdo classificadas em trés dominios
de intensidade: a) vigorosa, b) moderada, ¢) caminhada e d) nivel de inatividade fisica com
base no tempo gasto em posi¢do sentada (GUEDES; LOPES; GUEDES, 2005).

4.3 PROCEDIMENTOS PARA A COLETA DE DADOS

Foram realizadas avaliagBes no Hospital das Clinicas, na sala de ergoespirometria. Os
pacientes preencheram a ficha do paciente (APENDICE A) e foram submetidos a testes de
dinamdmetro digital para analise da forca dos musculos palmares, bem como do MicroFET
para avaliacdo da forca muscular do quadriceps e da panturrilha.

Posteriormente, foi utilizado o analisador de gases metabdlicos VO2000, onde uma
maéscara foi ajustada no rosto do paciente para avaliar os gases respiratérios durante o TSL1 .
Neste teste, o paciente realizou movimentos de sentar e levantar de uma cadeira por um
minuto, enquanto a méascara de espirometria registrou as variacdes nos gases respiratorios. O
teste comegou com o paciente em repouso e, ap6s dois minutos, foi iniciado. Ao término do
teste, o analisador de gases continuou registrando os dados por mais dois minutos com o
paciente em repouso.

Apds a conclusdo do TSL1, o paciente permaneceu em repouso por pelo menos trinta
minutos antes de realizar o teste ergoespirométrico. Durante esse intervalo, o paciente
respondeu aos questionarios DASI e IPAQ. AplGs 0 repouso o teste ergoespirométrico foi
realizado por um médico especializado, sendo o paciente liberado em seguida. Apds foi
avaliado o0 VO, max. de cada paciente e separados em dois grupos, grupo 1 com 0 VO, max.
superior a 20 ml/kg/min e Grupo 2 com 0 VO, max. igual ou inferior a 20 ml/kg/min. Com



33

base no estudo de Ritt et al. (2021), um VO2pico acima de 20 mL/kg é um marcador de bom
progndstico, independentemente de outros parametros.

4.4 ANALISE ESTATISTICA

Para calcular o tamanho da amostra necessaria foi realizado um estudo piloto com
cinco pacientes em cada grupo considerando a correlagdo de Pearson entre o nlimero de
repeticdes do TSL1(Grupo 1: 22,7 £ 5,59, grupo 2: 18,9 £ 5,54) e 0 VO pico (Grupo: 1 24,25
+ 4,04, Grupo 2: 17,56 £ 1,46). Desta forma, foi obtido um R=0,44, power de 80% e nivel de
significancia de 0,05. Ap6s o célculo, o tamanho minimo da amostra foi estimado em 24
participantes, considerando as perdas de acompanhamento esperadas de 25%, totalizando uma
amostra ajustada de 30 participantes.

A medida que os dados foram coletados, eles foram inseridos em um banco de dados
no Microsoft Excel XP 2010®. Para a andlise estatistica, foi estabelecido um nivel de
significancia de 5% (p<0,05), e as anlises foram realizadas por meio do software estatistico
SPSS, verséo 20.0.

A analise descritiva foi conduzida utilizando média, desvio padrdo e intervalo de
confianca para variaveis quantitativas continuas, enquanto as variaveis qualitativas foram
descritas em percentuais.

A normalidade das varidaveis quantitativas foi avaliada pelo teste
Kolmogorov-Smirnov. Foi utilizado o teste t para comparacdo dos grupos; correlacdo de
Spearman para dados ndo paramétricos e Pearson para os paramétricos. Também foi utilizado

0 qui-quadrado para as varidveis categoricas
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4  RESULTADOS

O fluxograma de captacdo da pesquisa pode ser visualizado na figura 1. Trinta e trés
participantes foram avaliados para elegibilidade. Destes, trés foram excluidos por falta de

adesdo em um dos testes. Consequentemente, trinta participantes foram incluidos no estudo.

Figura 1- Fluxograma de captacao dos pacientes
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Fonte: A autora (2024).

A amostra incluiu 30 pacientes com ICFER, dividida em dois grupos: grupo 1,
participantes que tiveram o VO2 max. da ergoespirometria maior que 20ml/kg/min (n=20) e
grupo 2, participantes que tiveram o VO2 méax. da ergoespirometria menor que 20% (n=10).
Os grupos nédo apresentaram diferencas em relacédo a idade, sexo, indice de massa corporal ou
hipertensdo (p>0,05). Contudo, o grupo 2 apresentou maior prevaléncia de diabetes (p=0,038)
e menores escores no DASI (p=0,047), apresentando pior percepcdo de QV. J& o grupo 1

apresentou maior taxa de pacientes hipertensos (63,3%), conforme tabela 1.



Tabela 1 — Caracteristicas de todos os participantes do estudo.
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N=30 Grupo 1 (N=20) | Grupo 2 (N=10) P
Media (£ IC) Media + DP Media + DP
N (%) N (%)
VARIAVEIS
Idade, anos 51,5 (-10,6/6,1)? 50,75+ 11,19° 53+9,98¢ 0,586
Sexo, Masculino 20 (66,67)° 9 (45%)° 11 (55%)° 0,794
Sexo, Feminino 10 (33,33%)"° 4 (40%)° 6 (60%)° 0,794
indice de massa corporal 28,22 (-7,52/ 82,49+ 21,0° 30,06 £7,94¢ 0,246
(kg/m?) 2,004)?
Diabético 2 (6,67%)° 0(93,3%)° 2 (6,7%)" 0,038
Hipertenso 11 (36,67%)° 9 (63,3%)" 2 (36,7%)° 0,180
Fracéo de Ejecédo 31,2 (-3,47/ 32,6 +£8,73° 28,4 +11,4° 0,272
11,87)?
Repeti¢des no TSL1 21,43 (-0,62/ 22,7 +5,59° 18,9 +5,54¢ 0,089
8,222
Classificacdo do TSL1 de
acordo com as repeticdes
Excelente 2 (6,67%)° 2(10%)® 0 (0%)®
Bom 1 (16,67%) 4(20%) " 1(10%)® 0,625
Médio b 1 (30%)" 4 (40%)°
Fraco| 10(33,33%)° 8 (40%)°® 5 (50%)®
13 (43,33%)"
Score do DASI 25,51 (-0,105/ 28,1 +9,42° 20,35+ 10,06¢ 0,047
15,39)?
IPAQ
Atividade vigorosa 0 (0%) ® 0 (0%)°® 0 (0%)°®
Atividade Moderada 1(3,33%)° 0 (0%)°® 1(3,33%)° 0,354
Caminhada| 10 (33,33%)" 7 (23,33%)° 3 (10%)°
Inatividade fisica| 19 (63,33%)° 13 (43,33%)° 6 (20%)°
SINAIS VITAIS INICIAIS
Frequéncia cardiaca (bpm) 79,83 (-19,56/ 78,4+ 17,72°¢ 82,7+221° 0,568
10,96)?
Pressdo arterial sistélica 118,5(-9,43/ 1185+11,01°¢ 118,5+13,55°¢ 1
(cmH20) 9,43)?
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Pressdo arterial diastélica 76,5(-4,39/ 76,5+557°¢ 76,5+4,74¢ 1

(cmH20) 4,39)2

SINAIS VITAIS FINAIS

Frequéncia cardiaca (bpm) 98,2 (-22,31/ 98,45 £ 27,41° 97,7+32,31°¢ 0,947
23,81)2

Pressdo arterial sistolica 121,67 (-17,72/ 120 £ 16,54°¢ 125+ 149°¢ 0,428

(cmH20) 7,722

Pressdo arterial diastélica 76,17 (-2,34/ 77+6,56°¢ 745+497°¢ 0,299

(cmH20) 7,34)?

FORCA MUSCULAR

Forga muscular do 15,89 16,24 + 3,31° 15,2 + 3,43°¢ 0,430

quadriceps esquerdo (kg) (-1,61/3,69)?

Forca muscular do 17,32 (-2,93/ 17,4+4,04°¢ 17,15+ 3,98°¢ 0,871

quadriceps direito (kg) 3,44)2

Forca muscular da 10,73 (-2,69/ 10,46+ 2,61° 11,27 +1,79¢ 0,389

panturrilha esquerda (kg) 1,08)2

Forca muscular da 10,75 (-2,65/ 10,48 +2,41° 11,29+ 2,14°¢ 0,377

panturrilha direita (kg) 1,03)?

Forca da preensdo palmar 28,64 (-9,15/ 28,3+ 10,24¢ 29,34 +£10,18°¢ 0,795

esquerda (kg) 7,07)

Forga da preenséo palmar 29,03 (-10,55/ 28,1 +9,09°¢ 30,91+11,03¢ 0,463

direita (kg) 4,93)?

Fonte: A autora (2024). Legenda: @ Dados expressos em média e intervalo de confianca (IC) de 95%; °
Dados expressos em frequéncia e porcentagem; ¢ Dados expressos em média e desvio padrdo (DP);
kg/m2 - Quilograma por metro quadrado; cm — Centimetros; bpm — Batimentos por minuto; cmH20 —
Centimetros de agua. TSL1 — Teste de sentar e levantar de um minuto; DASI- Duke Activity Status

Index; IPAQ — Questionario internacional de atividade fisica; kg — quilograma.

Sobre o IPAQ, os resultados indicam que a maioria dos pacientes analisados
apresentou inatividade fisica. Quando divididos nos grupos, observa-se que ambos 0s grupos
eram fisicamente inativos. Além disso, apenas uma pequena parcela da amostra, 3,33%,
relatou engajamento em atividade moderada. Em relacdo a caminhada, 33,33% da amostra
relatou essa forma de atividade, com maior predominancia no Grupo 1. N&o houve registro de
atividades vigorosas na amostra.

A andlise das repeticGes realizadas no TSL1 mostrou que, embora ndo houvesse
diferencas estatisticas entre os grupos (p = 0,089), o Grupo 1 realizou uma média de 22,7



repeticdes, enquanto o Grupo 2 realizou 18,9 repeticOes.

Nos sinais vitais iniciais e finais dos participantes podem ser visualizados na tabela 1
ao comparar os valores, ndo se observaram diferencas entre os grupos. A analise da forca

muscular dos participantes foi realizada utilizando varias variacdes, e pode ser analisada na

tabela 1, ndo sendo observadas diferengas entre 0s grupos.

Tabela 2. Resultados do TSL e do teste cardiopulmonar

N=30 Grupo 1 Grupo 2 (N=10) P
Media (+ IC) (N=20) Media Media + DP
+ DP N (%)
N (%)
TSL1
R 1,01 (-0,21/0,23)* 1,04+0,2°¢ 0,96 +0,13°¢ 0,240
VE 39,19 (-12,01/ 40,21 +18,48¢ | 37,15+ 20,06°¢ 0,680
18,14)
VCO2 16,18 (-3,67/ 16,2 +4,93°¢ 16,14 + 4,18° 0,974
3,79)
VE/VCO2 SLOP 27,98 (-3,85/ 954+11,7°¢ 24,88 + 8,29° 0,272
13,16)
VO, méax. 17,42 (-3,49/ 17,48 £ 4,66° 17,31 £4,54°¢ 0,923
3,84)
T/2 1,59 (-0,28/0,32)? 1,59+0,37°¢ 1,58 +0,41° 0,905
TSL1 FINAL
R 1,19 (-0,25/0,12)* 1,16 +0,19°¢ 1,24 +0,27°¢ 0,382
R INICIAL 0,74 (-0,18/0,23)* | 0,75+0,27°¢ 0,73+0,22°¢ 0,807
VE 22,96 (-10,18/ 22,31+ 10,41¢| 24,27+10,27¢ 0,630
6,27)°
VCO2 9,6 (-3,86/ 4,14) 9,64 £ 545°¢ 9,5+4,05° 0,944
VO, max. 7,6 (-1,46 / 1,46)* 7,6+1,89°¢ 7,6+1,73¢ 0,995
ERGOESPIROMETRIA
R 1,5(-1,43/2,95)¢ 1,76 + 3,35°¢ 1+0,06° 0,484
VE 53,19 (-4,15/ 55,81 +£15,31°¢ 47,95+14,79¢ 0,191
19,88)?
VCO2 21,28 (-3,8/ 23,82 £ 552°¢ 16,2 +2,72°¢ <0,01

11,42)2
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%VO, 69,97 (-11,17/ 78,07 £19,57¢ 53,77 £6,59°¢ 0,001
37,43)?

VE/VCO2 SLOP 31,44 (-11,38/ 29,99 + 7,25°¢ 34,36 +11,48°¢ 0,212
2,63)

VO, max. 22,02 (-3,96 / 24,25+ 4,04° 17,56 + 1,46° <0,01
23,58)?

L1VO2 17,60 (15,29 / 19,34 +3,97°¢ 12,50 + 2,08°¢ 0,050
18,83)*

T/2 13,47 (-34,85/ 11,59+ 31,11°¢ 17,23 + 46,65°¢ 0,696
23,58)2

Tempo total da 5,6 (0,52 /2,58)? 6,12 +1,38° 456+1,1° 0,005

ergoespirometria

Fonte: A autora (2024). Legenda: @ Dados expressos em média e intervalo de confianca (IC) de 95%; °
Dados expressos em frequéncia e porcentagem; ¢ Dados expressos em média e desvio padrdo (DP).
TSL1 — Teste de sentar e levantar de um minuto; R- Quociente Respiratério; VE- Ventilagao
Pulmonar; VCO2 — Volume de Didxido de Carbono Expirado; %VO, — Porcentagem do volume de
oxigénio maximo; VO, méax. — Volume de oxigénio maximo; L1VO, — Limiar Ventilatorio do primeiro

minuto; SLOPE — Inclinacdo da Relacdo Ventilagcdo/Producao de diéxido de carbono; T/2 — Half Time.

A média de R no TSL1 indica uma pequena diferenga, mas sem significancia
estatistica como pode ser visto na tabela . Os valores de VCO2 foram muito semelhantes entre
0s grupos, apresentando um p = 0,974. Nao houve diferenca significativa no VO, méax. entre
0s grupos (p = 0,923).

O TSL final, mede a capacidade de recuperacdo ap0s o esforco, também ndo
apresentou diferencas significativas entre os grupos: A variavel R Inicial foi coletada no
primeiro momento em que o analisador de gases VO2000 comegou a sua analise, porém nao
houve diferenga significativa entre os grupos, com p = 0,807. Na VE, ndo houve diferenga
significativa (p = 0,063).

A ergoespirometria foi utilizada para avaliar a capacidade aerobica dos participantes,
com parametros como VO, méx. e a relacdo VE/VCO2. O Grupo 2 apresentou uma reducao
significativa no VO méx. em comparagdo com o Grupo 1, com um valor de p < 0,01,
deixando uma resposta inferior a carga do teste neste grupo. Além disso, a %VO, também
mostrou diferenca significativa (p = 0,001), o que sugere que o Grupo 1 teve uma maior
capacidade aerobica em relacdo ao Grupo 2.
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Na ergoespirometria, 0 Grupo 2 apresentou valores mais baixos em comparagdo com o
Grupo 1 para algumas variagdes, como: VE, o Grupo 1 teve uma média de 55,81 + 15,31,
enquanto o Grupo 2 teve 47,95 £ 14. O Grupo 1 teve um valor médio para 0 VCO2 de 23,82 +
5,52, e 0 Grupo 2, 16,2 + 2,72, com diferenga significativa (p < 0,01), indicando que o Grupo
1 teve um valor mais alto de producdo de CO2 durante o exercicio. A analise do percentual de
VO, méx. demonstrou uma diferencga significativa entre os grupos, revelando uma maior
capacidade aerébica no Grupo 1. Assim como o L1VO, que também demonstrou uma
diferenca significativa entre os grupos (p = 0,050).

Contudo, conseguimos fazer correlagdo com algumas variaveis. Foi realizada a analise
entre 0 VO, méx. obtido na ergoespirometria e 0 VO, max. do TSL1 (Grafico 1). O
coeficiente de correlacdo encontrado foi positivo e significativo (R = 0,467, P = 0,009).

Gréfico 1 — Diagrama de dispersdo do VO, max. obtido na ergoespirometria por VO2 max. do TSL1
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Fonte: A autora (2024).

A analise de correlagédo entre 0 VO, max. obtido na ergoespirometria e 0 numero de
repeticdes no TSL1 (Grafico 2). A anélise foi conduzida utilizando o teste de Correlagdo de
Pearson. Os resultados indicaram uma correlacdo positiva e moderada entre 0 VO, maximo da
ergoespirometria e as repeticbes no TSL1 (R = 0,384, P = 0,036).

Grafico 2 — Diagrama de dispersdo do VO, méax. obtido na ergoespirometria por repeti¢fes do TSL1
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Assim também, foi realizada uma analise de correlacdo entre o L1VO> obtido na
ergoespirometria e 0 nimero de repeticdes no TSL1 (Grafico 3). A analise também foi
conduzida utilizando o teste de Correlacdo de Pearson. Os resultados indicaram uma
correlacdo positiva e moderada entre o L1VO> da ergoespirometria e as repetigdes no TSL1

(R = 0,362, P = 0,050).

Gréfico 3 — Diagrama de dispersdo do L1VO; obtido na ergoespirometria por repeticdes do TSL1
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Fonte: A autora (2024).

A correlagdo entre o DASI e as repeticbes do TSL1 (Gréafico 4) foi analisada
utilizando o teste de Correlacdo de Pearson. O coeficiente de correlagdo encontrado foi

positivo e significativo (R = 0,451, P = 0,012), indicando uma correlagdo moderada entre

essas duas variaveis.
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Gréfico 4- Diagrama de dispersdo do DASI por repeti¢des do TSL1
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Fonte: A autora (2024).

A analise apresentada na Tabela 3 demonstrou que ndo houve diferenca estatistica
entre o nimero de repeti¢cbes do TSL1 e a forca muscular periférica avaliada por meio do

quadriceps, panturrilha e preensdo palmar (p > 0,05 ).

Tabela 3 - Correlacdo entre o nimero de repeticdes do TSL1 por for¢ca muscular periférica

Variavel Forgca muscular periférica Média (+DP) R p
Media das repeti¢des do Quadriceps Direito 17,320 (£2,37) 0,002 0,993
TSL1 (21,43)
Quadriceps Esquerdo 15,89 (£3,33) -0,072 | 0,704
Panturrilha Direita 10,750 (£2,37) -0,099 0,603
Panturrilha esquerda 10,731 (x2,32) 0,104 0,583
Preensdo palmar direita 29,037 (+9,68) 0,145 0,445
Preensdo palmar esquerda 28,647 (£10,06) 0,130 0,495

Fonte: A autora (2024). Legenda: TSL1: Teste de sentar e levantar de um minuto.
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6. DISCUSSAO

Este foi o primeiro estudo a relacionar o TSL1 com a ergoespirometria em pacientes
com ICFER. Nossos principais achados incluem:

1. Correlacéo entre VO, max. obtidos na ergoespirometriae VO, méax. do TSL1-A
correlacdo entre 0 VO, da ergoespirometria e o do TSL1 (r = 0,467; p = 0,009) indica
uma correlacdo moderada e significativa, o que reforca a utilidade do TSL1 como uma
alternativa pratica para avaliar a capacidade funcional aerobica. Esse resultado é
relevante, considerando que o teste € menos complexo, mais acessivel e menos
exigente de infraestrutura em comparacao a ergoespirometria (PEREIRA et al. 2022).
A correlacdo moderada, embora significativa, pode refletir limitagdes associadas a
capacidade aerobica dos pacientes com ICFER, que frequentemente apresentam
comprometimento cardiorrespiratério e muscular a doenca avancada e ao
sedentarismo.

Estudos semelhantes corroboram essas observagdes. Por exemplo, na pesquisa de
Pereira et al. (2022), avaliando o TSL1 em pacientes com hipertensdo pulmonar,
encontraram-se correlacdes moderadas a altas com a distancia do TC6 (P < 0,05),
indicando que o TSL1 pode ser um substituto vidvel para medidas de capacidade
funcional em especificacdes especificas . Além disso, outros estudos destacam que
esse tipo de teste é sensivel a alteracbes no condicionamento fisico, particularmente
em doencas cardiopulmonares. J& o estudo de Fuentes-Abolafio et al. (2022) explora o
uso do TSL como um indicador da capacidade funcional em populagdes com
insuficiéncia cardiaca. Embora o foco do artigo seja em pacientes com ICFEP, e nosso
estudo aborda individuos com ICFER, ha uma sobreposicdo metodoldgica
significativa. Além disso, Fuentes-Abolafio et al. (2022) reforcam que o TSL €
associado ndo apenas ao VO,, mas também a parametros funcionais gerais, como forca
muscular e equilibrio, tornando-o uma alternativa viavel em contextos clinicos com
recursos limitados.

Por fim, nenhum estudo de Kronberger et al. (2022), observaram que pacientes com
desempenho limitado no TSL1 apresentaram piores sessbes ecocardiograficas
(p=0,038), pior TC6 (p<0,001) e pior QV (p<0,001). Isso demonstra o potencial de
utilidade do TSL1 como uma ferramenta de avaliacdo da capacidade de exercicio, ja
que pacientes com pior desempenho no TSL1 apresentam interrupgdes clinicas e

qualidade de vida.
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Correlacdo entre VO, max. resultados na ergoespirometria e 0o numero de
repeticdes no TSL1 — A correlacdosignificativa entre 0 VO, max. da ergoespirometria e
0 numero de repeticdes no TSL (R=0,384; P=0,036) sugere que o TSL pode ser uma
ferramenta alternativa e pratica para estimar a capacidade aerébica em contextos
clinicos onde o0 acesso a ergoespirometria é limitado. Embora ainda ndo existam
muitos estudos especificos sobre o esplendor entre o nimero de repeti¢cbes no TSL1 e
0 VO, méax. medido pela ergoespirometria, como pesquisas indicam o potencial de
testes alternativos na estimativa da capacidade aerdbica. O estudo de Fuentes-Abolafio
et al. (2022), que explora a relacéo entre o teste Sit-to-Stand (5-STS) e a capacidade
aerdbica funcional em idosos com ICFEP, destaca que o 5-STS pode ser util para
estimar a captacdo maxima de oxigénio (VO pico) nessa populacao.

Em outro estudo de revisao de Bachur et al. (2019), os métodos indiretos para avaliar
0 VO, maximo, como testes cardiopulmonares, foram considerados Uteis quando a
ergoespirometria ndo estd disponivel. Apesar das limitacbes, o VO, max. da
ergometria foi 56% maior que 0 VO, max. diretamente no pico do exercicio através do
TCP. Além disso, o estudo de Buttar, Saboo e Kacker (2022) evidenciou uma
ostentacdo moderada (r = 0,91) entre a distancia percorrida no teste de Cooper de 12
minutos e 0 VO, max., indicando que a distancia percorrida pode ser um bom
indicador do VO, max. em adultos jovens, especialmente em situacdes com métodos
mais sofisticados néo disponiveis.

Tanriverdi et al. (2023) evidenciaram que o TSL1 demonstrou excelente
confiabilidade teste-reteste, com uma visibilidade intraclasse de 0,932 e validade em
pacientes com ICC, correlacionando-se significativamente (P> 0,05) com a distancia
no TC6, classe funcional, funcdo pulmonar, forca do quadriceps e atividade fisica.
Esses achados reforcam a busca crescente por testes funcionais simples que podem se
correlacionar de maneira robusta com a capacidade aerdbica.

Correlacédo entre L1VO, obtidos na ergoespirometria e o nimero de repeticdes no
TSL1 — Uma correlagdo significativa no L1VO, entre os grupos foi observada. Esse
estudo mostra que individuos com maior capacidade aerdbica tendem a apresentar
limites ventilatérios mais altos, mostrando melhor eficiéncia ventilatéria e maior
resisténcia ao esforco antes de atingir a contribuicdo anaerobia. Em pacientes com IC,
0 aumento do L1VO, estéd diretamente relacionado ao melhor prognostico e menor

risco de mortalidade cardiovascular, destacando a importancia de sua inclusdo em
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programas de reabilitacdo cardiaca (SARULLO et al., 2010; TAYLOR,;
BONIKOWSKE; OLSON, 2021) .

No Grupo 2, tivemos menor L1VO,, o que pode indicar comprometimento da
capacidade de suporte aerdbio, frequentemente associado a IC ou outras condicdes
cardiovasculares (HERDY et al., 2016). A eficiéncia ventilatéria reduzida e um menor
L1VO, sdo frequentemente observadas nesses pacientes, tornando-o0s mais suscetiveis a
eventos cardiacos adversos (FRAZAO et al., 2019). Esses resultados reforcam a
necessidade de intervencdes direcionadas para aumentar os limites ventilatérios,
melhorar a capacidade funcional e reduzir a mortalidade (ABU-YOUSEF; KAKISH;
MUFID, 1996).

Correlagdo entre o escore DASI e o0 niumero de repeti¢cfes no TSL1 — O escore do
DASI se correlacionou significativamente com a reproducdo do TSL1 (R=0,451 e
P=0,012), o que reforca a ideia de que o desempenho no TSL esta relacionado com o
estado funcional geral dos pacientes, medido por esse questionario. O estudo de
Sheoran e Vaish (2022) explorou a forca muscular e a capacidade de realizar
movimentos simples, como levantar e sentar-se repetidamente, implicando na
autonomia e no bem-estar geral dos idosos. A relacdo entre o DASI e o TSL1 gira
principalmente em torno de seu propoésito compartilhado de avaliar a capacidade
fisica, particularmente em  pacientes com condices cardiovasculares
(COUTINHO-MYRRHA et al., 2014).

Embora as correlacGes diretas entre o DASI e o TSL1 sejam especificamente
limitadas, estudos sobre testes funcionais relacionados implicam que medidas como o
TSL1 podem servir como alternativas acessiveis em contextos onde testes mais
sofisticados como o DASI ndo sdo viaveis (FAN et al., 2014). Dessa forma, o TSL1
poderia complementar o DASI ao oferecer um método adicional e facilmente
implementado para avaliar a capacidade fisica.

Correlacéo entre o numero de repeticées do TSL1 e a forca muscular periférica —
Os resultados do estudo corroboram com os resultados de outros trabalhos que
analisaram a relagdo entre testes funcionais, como o TSL1, e a for¢ca muscular
periférica em situagGes cardiovasculares (PEREIRA et al., 2011). Estudos como o de
Nogueira et al. (2017) apontam para uma visdo fraca ou moderada entre o0 desempenho
em testes funcionais e a forca muscular periférica, destacando que fatores como a
capacidade cardiorrespiratoria e a eficiéncia ventilatéria podem desempenhar um

papel mais relevante no desempenho desses testes.
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Os resultados indicaram que os valores de forga muscular do quadriceps, panturrilha
e preensdo palmar foram semelhantes entre os grupos, sem diferencas estatisticamente
significativas (p > 0,05). Esses achados foram encontrados abaixo do esperado,
considerando que as diferencas poderiam ser identificadas entre os grupos analisados.
A literatura destaca que, em pacientes com insuficiéncia cardiaca (IC), a forca
muscular reduzida esté associada ao descondicionamento fisico e a disfuncéo muscular
periférica, devido & combinacdo de reducdo da atividade fisica e efeitos sistémicos da
doenga (BUBER; ROBERTSON, 2022).

Guazzi et al. (2012) destacam a importancia do quadriceps como um preditor
significativo de capacidade funcional e progndéstico, dada sua estreita relacdo com
atividades diarias. Além disso, a preensdo palmar pode servir como um marcador
indireto da forca global e da condicdo funcional, embora sua visdo com a capacidade

cardiorrespiratoria seja mais modesta (DIOGO et al., 2019).

No contexto do TSL1, a literatura aponta que, por ser um teste submaximo, ele
demanda menos ventilagdo e metabolismo do que a ergoespirometria, tornando-o mais
adequado para pacientes com insuficiéncia cardiaca (IC) estavel (YAZBEK JUNIOR et al.,
1998) . O aumento do indice R (de 0,74 para 1,19) sugere um maior uso de carboidratos como
fonte de energia, o que indica um esforco moderado (MODERATO; PIEPOLI, 2020). Nao
foram observadas diferencas significativas na ventilacdo (VE) ou no VO, méax. (p = 0,923),
corroborando estudos como o de Winkelmann et al. (2021), que confirmam que o TSL1 ndo
representa um esforco méximo, mas é Gtil como uma estimativa funcional.

Os valores reduzidos de VO, max. no TSL1 final (7,6 ml/kg/min) reforcam seu carater
subméaximo, sendo adequados para monitorar pacientes com insuficiéncia cardiaca. De acordo
com Tumminello et al. (2007), esses valores refletem uma capacidade funcional limitada,
comum em pacientes com IC, auxiliando na estratificacdo e progndéstico da condicao.

Em relagdo a ergoespirometria, ndo houve diferencas significativas na ventilacdo entre
0s grupos, diminuindo uma resposta ventilatoria adequada em ambos. Contudo, 0 VO, max.
foi significativamente menor no Grupo 2 (17,56 + 1,46 mL/kg/min) em comparagdo ao Grupo
1 (24,25 + 4,04 mL/kg/min), o que era esperado devido a divisdo entre os grupos . O indice
VE/VCO, Slope também ndo apresentou diferencas significativas, indicando que a eficiéncia
ventilatoria foi mantida mesmo entre pacientes com insuficiéncia cardiaca com fracdo de
ejecdo reduzida (ICFER). Phillips, Collins e Stickland (2020) ressaltam que um aumento
significativo desse indice esta relacionado a desfechos clinicos adversos em pacientes com IC.
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Portanto, a auséncia de diferengas no presente estudo pode indicar que a ventilagdo foi
restrita, mesmo diante das limita¢des cardiacas.

Além disso, a producédo de CO, foi significativamente menor no Grupo 2, refletindo
uma capacidade metabdlica reduzida. Essa reducdo pode indicar uma menor eficiéncia no
metabolismo aerdbico, caracteristica associada ao estdgio avangado da IC, conforme
observado por Phillips, Collins e Stickland (2020).

A média de idade dos participantes foi de 51,5 anos, com predominancia do sexo
masculino (66,67%). A idade influenciou significativamente as caracteristicas da capacidade
funcional e da forca muscular, especialmente apdés os 50 anos, como observam
Silva-Grigoletto et al. (2013). O indice de massa corporal (IMC) médio foi de 28,22 kg/mz,
indicacdo sobre peso, sem diferencas significativas entre os grupos, mas com potencial de
impacto na mobilidade funcional. Comorbidades prevalentes, como hipertensdo (36,67%) e
diabetes (6,67%), foram associadas a piora da funcdo muscular e aerébica (MARIANO et al.,
2013).

Além disso, 63,33% dos participantes foram classificados como sedentérios pelo
IPAQ, destacando a relacdo entre o sedentarismo, a reducdo da for¢a muscular e o aumento do
risco de morbidades (Manini; Clark, 2011). Esses dados reforcam a necessidade de
orientacBes focadas no aumento da atividade fisica, com o intuito de melhorar a capacidade

funcional e reduzir o risco de complicagdes.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

O estudo analisou a relacao entre a capacidade funcional aerobia avaliada pelo TSL1,
a ergoespirometria e a forca muscular periférica em pacientes com ICFEr. Foi observado que
0 TSL1 se mostrou associado a capacidade funcional méxima medida pela ergoespirometria e
a percepcao funcional avaliada pelo DASI, aumentando sua utilidade como uma ferramenta
pratica e acessivel para avaliacdo funcional, especialmente em contextos com recursos
limitados.

Ao comparar o0s grupos de pacientes com maior e menor VO, max., constatou-se que o
grupo com melhor desempenho na ergoespirometria apresentou também melhores resultados
no TSL1 e no DASI, reforcando a relagdo entre essas varidveis. Em relacdo aos dados
antropomeétricos, ndo foram encontradas diferencas entre 0s grupos quanto a idade, sexo ou
indice de massa corporal, embora o grupo com menor capacidade funcional apresentasse
maior prevaléncia de diabetes, fator que pode influenciar na capacidade funcional e na
qualidade de vida.

Uma andlise do nivel de atividade fisica, realizada por meio do IPAQ, revelou uma
predominancia de inatividade fisica em ambos os grupos, refletindo a limitacdo funcional
caracteristica dessa populacdo. Apesar de algumas diferencas no nimero de pacientes que
relataram atividades como caminhadas, ndo foram observadas préaticas de atividades
vigorosas, refor¢cando o impacto da ICFEr na reducédo da capacidade fisica dos individuos.

Por fim, a avaliacdo da forca muscular, realizada nos musculos do quadriceps,
panturrilha e pela preensdo palmar, ndo mostrou diferencas entre 0s grupos, 0 que sugere que
fatores além da forca muscular podem ser mais determinantes para a capacidade funcional
desses pacientes.

O TSL1 demonstrou-se uma ferramenta pratica, acessivel e rapida para avaliacdo da
capacidade funcional. Ao contrario da ergoespirometria, que requer equipamentos
especializados e acompanhamento de um medico, 0 TSL1 pode ser aplicado em diferentes
contextos clinicos sem a necessidade de recursos sofisticados. No entanto, é essencial que sua
aplicacdo seja realizada sob supervisdo de um profissional qualificado para garantir a
seguranca e a precisao dos resultados.

Embora o TSL1 ndo substitua a ergoespirometria, ele oferece uma alternativa valiosa
para a avaliagdo funcional em pacientes com ICFEr, especialmente em situagcdes onde 0s
recursos sdo limitados ou a realizacdo de exames mais complexos nao é vidvel. Desta forma, o

TSL1 pode ser uma ferramenta complementar util para a pratica clinica, contribuindo para o
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manejo e acompanhamento dessa populagéo.

7.1 IMPLICACOES CLINICAS E FUTURAS

Clinicas: O TSL1 pode ser utilizado como uma prética alternativa para monitorar a
capacidade funcional em servicos de salde com poucos recursos, especialmente em
contextos em que a ergoespirometria ndo estd disponivel. Além disso, os resultados
reforcam a importancia da inclusdo de ferramentas como o DASI e o IPAQ na prética
clinica para um entendimento mais amplo da funcionalidade e inatividade fisica dos
pacientes.

Futuras: Estudos futuros devem explorar a aplicacdo do TSL1 em populacOes
maiores e estendidas, bem como validar sua expansdo com outros desfechos clinicos.
A investigacdo sobre a eficacia de intervencbes baseadas no TSL1 na melhoria da

capacidade funcional dos pacientes com ICFEr também é recomendada.

7.2 LIMITACOES

O pequeno tamanho da amostra limita a generalizacdo dos achados.
A auséncia de um grupo de controle impede uma avaliacdo comparativa mais robusta.
A dependéncia de um unico centro hospitalar restringe a heterogeneidade dos dados.

A ades&o dos pacientes.

7.3 PONTOS FORTES

Integracdo de técnicas e equipamentos avancados como padrdo ouro atraves
doanalisador de gazes VO2000 e o uso da ergoespirometria.
Resultados com relevancia préatica para contextos de baixa complexidade e recursos

limitados.
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Duke Activity Status Index Versdo Brasileira Coutinho-Myrrha MA et al

Vocé consegue Peso (MET) Sim Nao
1. Cuidar de si mesmo, isto &, comer, vestir-se, tomar banho ou ir a0 banheiro? 275
2. Andar em ambientes fechados, como em sua casa? 1,75
3. Andar um quarteirao ou dois em terreno plano? 275
4. Subir um lance de escadas ou subir um morro? 550
5. Correr uma distancia curta? 8,00
6. Fazer tarefas domésticas leves como tirar pd ou lavar a louga? 270
7. Fazer tarefas domésticas moderadas como passar o aspirador de pd, varrer o ch&o ou carregar as compras de 350
supermercado? i

8. Fazer tarefas domésticas pesadas como esfregar o chéo com as maos usando uma escova ou deslocar moveis 8.00
pesados do lugar? !

9. Fazer trabalhos de jardinagem como recolher folhas, capinar ou usar um cortador elétrico de grama? 450
10. Ter relagdes sexuais? 525
" Paqicipqr de gﬁvidades recreativas moderadas como volei, boliche, danca, ténis em dupla, andar de bicicleta ou 6.00
fazer hidroginastica? d
12. Participar de esportes extenuantes como natacao, ténis individual, futebol, basquetebol ou corrida? 750

Pontuagdo total:

Pontuagdo DASI: o peso das respostas positivas sdo somados para se obler uma pontuacéo lotal que varia de 0 a 58.2. Quanto maior a pontuagdo, maior a

capacidade funcional.
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ANEXO B — QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FISICA (IPAQ)

QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA

— FORMA CURTA -

Nome:
Data: __/___ /___ Idade : Sexo:F( ) M( )
Voce trabalha de forma remunerada: ( )Sim ( ) Nao

Quantas horas vocé trabalha por dia:

Quantos anos completos vocé estudou:

De forma geral sua salde esta:

( ) Excelente ( ) Muito boa ( )Boa ( ) Reguiar ( ) Ruim

Nos estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas fazem como parte do seu dia a
dia. Este projeto faz parte de um grande estudo que esta sendo feito em diferentes paises ao redor do mundo.
Suas respostas nos ajudarao a entender que tao ativos nés somos em relagio a pessoas de outros paises. As
perguntas estao relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade fisica em uma semana NORMAL,
USUAL ou HABITUAL. As perguntas incluem as atividades que vocé faz no trabalho, para ir de um lugar a
outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas
respostas sao MUITO importantes. Por favor responda cada questao mesmo qgue considere que nao seja ativo.
Obrigado pela sua participagao !

Para responder as questdes lembre que:

= atividades fisicas VIGOROSAS sac aquelas que precisam de um grande esforgo fisico e que fazem
respirar MUITO mais forte que o normal

» atividades fisicas MODERADAS sao aquelas que precisam de algum esforco fisico e que fazem respi-
rar UM POUCO mais forte que o normal

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por pelo menos 10 minutos
continuos de cada vez:

1a. Em quantos dias de uma semana normal, vocé realiza atividades VIGOROSAS por pelo menos 10 minutos
continuos, como por exemplo correr, fazer gindstica aerdbica, jogar futebol, pedalar rdpido na bicicleta, jogar
basquete, fazer servigos domésticos pesados em casa, no quintal ou no jardim, carregar pesos elevados ou
qualquer atividade que faga vocé suar BASTANTE ou aumentem MUITO sua respiragao ou batimentos do
coragao.

dias

por SEMANA () Nenhum

1b. Nos dias em que vocé faz essas alividades vigorosas por pelo menos 10 minutos continuos, quanto tempo
no total vocé gasta fazendo essas atividades por dia?
horas: Minutos:

2a. Em quantos dias de uma semana normal, voceé realiza atividades MODERADAS por pelo menos 10 minu-
tos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dancar, fazer gindstica aerdbica leve, jogar
volei recreativo, carregar pesos leves, fazer servigos doméslicos na casa, no quintal ou no jardim como varrer,
aspirar, culdar do jardim, ou qualquer atividade que faga vocé suar leve ou aumentem moderadamente sua
respiragao ou batimentos do coragao (POR FAVOR NAO INCLUA CAMINHADA)

dias____ por SEMANA { ) Nenhum

2b. Nos dias em que vocé faz essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo
no total vocé gasta fazendo essas atividades por dia?

horas: Minutos:



3a. Em quantos dias de uma semana normal vocé caminha por pelo menoes 10 minutos continues em casa ou
no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por prazer ou como forma de
exercicio?

dias por SEMANA ( ) Nenhum

3b. Nos dias em que vocé caminha por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo no total vocé gasta
caminhando por dia?

horas: Minutos:

4a. Estas dltimas perguntas s&o em relagdo ao tempo que vocé gasta sentado ao todo no trabalho, em casa, na
escola ou faculdade e durante o tempo livre. Isto inclui o tempo que vocé gasta sentado no escritdrio ou
estudando, fazendo ligao de casa,visitando amigos, lendo e sentado ou deitado assistindo televisao.

Quanto tempo por dia vocé fica sentado em um dia da semana?

horas: Minutos: _____

4b. Quanto tempo por dia vocé fica sentado no final de semana?

horas: Minutos:
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APENDICE A - FICHA DE AVALIACAO

Nome do Paciente:

Idade: anos

Fracado de Ejecdo do Ventriculo Esquerdo: %
Peso: kg

Altura: cm

Diabético: () Sim () Nao
Hipertenso: () Sim () N&o
Resultados dos Testes:

e Teste de Senta e Levanta:

o Numero de Repetices:

e Teste de sentar e levantar de um minuto RESULTADO INICIAL :

o VO2 Pico: L/min
o R:
o VE: L/min
o VCO2: L/min
o VE/VCO2 SLOPE:
o T/2: minutos
e Teste de sentar e levantar de um minuto RESULTADO FINAL:
o VO2 Pico: L/min
o R:
o VE: L/min
o VCO2: L/min

o VE/VCO2 SLOPE:
o T/2: minutos

e [Ergoespirometria:

o VO; max.: L/min
o %VO2 max.: %

o L1VO:: L/min

o R:

o VE: L/min

o VCO2: L/min
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o VE/VCO2 SLOPE:

o T/2: minutos
e Forca de Preensdo Manual Direita:
e Forca de Preensdo Manual Esquerda:
e Microfet:

o Quadriceps Direito:

o Quadriceps Esquerdo:

o Panturrilha Direita:

o Panturrilha Esquerda:

Observacdes Adicionais:

kg

kg

kg

kg

kg

kg
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

“IMPLICACOES DO BIOFEEDBACK CARDTACO ASSOCIADO A REABILITAGAO CARDIACA NA
VARIABILIDADE DA FREQUENCIA CARDIACA, TOLERANCIA AO ESFORCO, QUALIDADE DE
VIDA E SINTOMAS DEPRESSIVOS DE PACIENTES COM INSUFICIENCIA CARDIACA CRONICA”

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntario (a) da. pesquisa capacidade aerébica funcional
utilizando o teste de senta e levanta de um minuto em pacientes com insuficiéncia cardiaca com fragao de ejecao
reduzida., que esta sob a responsabilidade da pesquisadora Millena Beatriz Fernandes Medeiros, no enderego Av.
Prof. Moraes Rego, 1235 - Cidade Universitaria, Recife - PE, 50670-901— Telefone: (83) 98861-6810 e e-mail:
millena.medeiros@ufpe.br para contato do pesquisador responsavel (inclusive ligagdes a cobrar).

Esta pesquisa estd sob a orientacdo de: Daniella Cunha Branddo Telefone: (81) 8135-9335, e-mail
daniella.brandac@ufpe.br.

Todas as suas dividas podem ser esclarecidas com o responsavel por esta pesquisa. Apenas quando
todos os esclarecimentos foram dados e vocé concorde com a realizacdo do estudo, pedimos que rubrique as
folhas e assine ao final deste documento, que estd em duas vias. Uma via sera entregue e a outra ficard com o
pesquisador responsavel.

O (a) senhor (a) estara livre para decidir participar ou recusar-se. Caso ndo aceite participar, ndo havera
nenhum problema, desistir € um direito seu, bem como sera possivel retirar o consentimento em qualquer fase da
pesquisa, também sem nenhuma penalidade.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

O Descricao da pesquisa e esclarecimento da participacdo: Esse estudo seré divido em varias
etapas. Na primeira fase , 0s participantes serdo convocados a participar desta pesquisa e deverdo assinar esse
termo caso queiram participar e poderdo retirar suas dividas, logo em seguida, terdo seus dados pessoais
anotados em uma ficha de avaliacdo e também serdo avaliados quanto a um teste em que o senhor(a) devera
caminhar e executar algumas atividades que serdo ensinadas. A segunda fase o senhor sera convidado a realizar
avaliagBes como uma espirometria, ap6s o exame o senhor vai descansar por 30 min e serd colocado uma
mascara bem ajustada em seu rosto, que avaliara os gases respiratérios do seu corpo durante um teste que
chamamos de teste de senta e levanta, onde o senhor ird sentar e levantar de uma cadeira por um minuto com a
mascara da espirometria em seu rosto. Apds isso iremos avaliar a sua forga muscular do musculo reto femoral e
da panturrilha, que esta localizado na perna com um aparelno chamado Microfet, o senhor ira fazer um
movimento de extensdo do joelho e extensdo da panturrilha, e ap6s iremos avaliar sua forca do brago com um
aparelho chamado dinamometria, sera presidido para o senhor responder alguns questionarios nos falando sobre
sua qualidade de vida. Na terceira fase o(a) senhor(a) passard por um teste chamado de “Ergoespirometria” que
sera realizado por uma médica, iremos avaliar a capacidade e funcionamento de seus pulmdes e coracdo durante
a execucdo de um exercicio de esforgo maximo na esteira, onde o senhor sera exigido até onde consiga aguentar
0 cansago, sempre acompanhado por um médico cardiologista. Apds a avaliacdo o senhor(a) sera sorteado para
um grupo especifico de acordo com suas caracteristicas e dara inicio ao biofeedback cardiaco que é uma técnica
que usa feedback sensorial para ajudar a controlar os batimentos cardiacos. Esta técnica envolve o uso de
sensores para monitorar 0s batimentos cardiacos enquanto vocé concentra sua atencdo em um flutuador que
aparecera no monitor do computador e obedecera ao comando que o pesquisador ensinar. Apds o senhor (a), sera
encaminhado as atividades de Reabilitacdo cardiaca no ambulatdrio de cardiologia do Hospital das Clinicas -
UFPE. Durante a reabilitacdo serdo feitos exercicios para 0s bracos e pernas, durante 36 sessdes, com trés
sessfes por semana e duracdo de 35 a 55 minutos por dia. O senhor(a) também utilizard Polar V800®, é uma
cinta que ficard em volta do seu térax, e um reldgio para a anélise da variabilidade da frequéncia cardiaca em
quatro sessdes (primeira, nona, décima sétima e trigésima sexta) enquanto o senhor (a) realiza o biofeedback
cardiaco, nessas sessfes as sessbes (primeira, nona, décima sétima e trigésima sexta), o senhor(a) também ird
responder a alguns questionérios como o inventério de ansiedade de Beck (BAI), o inventério de depresséo de
beck (BDI), a escala de Minnesota, todas com 21 questBes cada para responder e na Ultima sessdo (vigésima
quarta) sera escala de impressdo global de mudanga dos pacientes (PGIC) que consta sete perguntas. Os riscos
para a execugdo de qualquer atividade mencionada sdo minimos para a sua condicdo de salde. apds tais
procedimentos, o senhor sera informado dos dados obtidos assim que estejam processados e analisados. Seus
dados sdo pessoais, intransferiveis, estando o pesquisador responsavel na obrigagdo de protegé-los e manté-los
em sigilo. O senhor (a) pode se retirar da pesquisa em qualquer momento da realizacdo desta, ndo havendo
qualquer tipo de custo para o seu tratamento ambulatorial ou hospitalar em que o senhor(a) esteja enquadrado. O
objetivo deste estudo é comparar o biofeedback cardiaco associado a reabilitacdo cardiaca na avaliacdo da
variabilidade da frequéncia cardiaca, tolerancia ao esfor¢o, sintomas depressivos e de ansiedade, e qualidade de
vida em pacientes com insuficiéncia cardiaca crdnica quando comparados a reabilitagdo cardiaca associada ao
sham do biofeedback cardiaco.
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O RISCOS: E importante salientar que poder&o existir riscos aos voluntéarios durante a pesquisa
como em qualquer outra, nesse caso é o risco de vazamento de dados, que sera minimizado com a garantia de
resguardo quanto aos dados presentes no estudo, onde somente os pesquisadores terdo acesso sob sua inteira
responsabilidade e sera guardado em um local seguro onde ninguém mais tera acesso; Constrangimento, para
isso serd garantido aos participantes, a preservacdo da privacidade, do sigilo e confidencialidade; Desconforto
cardiaco e/ou respiratério, para que este seja evitado, o pesquisador estara em prontiddo para interromper e
encerrar a sessdo a qualquer momento. Além disso, todos os pesquisadores serdo treinados para primeiros
S0CorTros e equipamentos necessarios para caso de intercorréncia, como por exemplo o cilindro oxigénio. Risco
de queda, onde os pesquisadores estdo atentos e de prontiddo para que isso ndo ocorra. Vale salientar que os
voluntéarios estardo o tempo todo acompanhados dos pesquisadores que estardo atentos a qualquer intercorréncia.

O BENEFICIOS Esta pesquisa também traz diversos beneficios diretos e indiretos aos pacientes
como ajudar a desenvolver a ciéncia para um estudo que se encontra raro, a realizar um diagnostico se houver
alguma deficiéncia no controle do sistema nervoso autdnomo sobre varias funges do organismo por meio da
variabilidade da frequéncia cardiaca que sera realizada neste estudo, e ser acompanhado e tratado por
fisioterapeutas durante as sessdes.

Esclarecemos que os participantes dessa pesquisa tém plena liberdade de se recusar a participar do
estudo e que esta decisdo ndo acarretard penalizacdo por parte dos pesquisadores. Todas as informagdes desta
pesquisa serdo confidenciais e serdo divulgadas apenas em eventos ou publicacBes cientificas, ndo havendo
identificacdo dos voluntarios, a ndo ser entre os responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua
participacdo. Os dados coletados nesta pesquisa, entre entrevistas e prontuarios, ficardo armazenados em pastas
de arquivo, sob a responsabilidade do pesquisador, no enderego acima informado, pelo periodo de minimo 5 anos
apos o término da pesquisa.

Nada lhe serd pago e nem seré cobrado para participar desta pesquisa, pois a aceitacdo é voluntéaria, mas
fica também garantida a indenizagdo em casos de danos, comprovadamente decorrentes da participacdo na
pesquisa, conforme decisdo judicial ou extrajudicial. Se houver necessidade, as despesas para a sua participacéo
serdo assumidas pelos pesquisadores (ressarcimento de transporte e alimentacao).

Em caso de duvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, o (a) senhor (a) podera consultar o
Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no endereco: (Avenida da Engenharia s/n —
1° Andar, sala 4 - Cidade Universitaria, Recife-PE, CEP: 50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 — e-mail:
cephumanos.ufpe@ufpe.br).

Millena Beatriz Fernandes Medeiros

CONSENTIMENTO DA PARTICIPA(;AO DA PESSOA COMO VOLUNTARIO (A)
Eu, , CPF , abaixo assinado, apos a leitura
(ou a escuta da leitura) deste documento e de ter tido a oportunidade de conversar e ter esclarecido as minhas
davidas com o pesquisador responsavel, concordo em participar do estudo Comparacdo da Variabilidade da
Frequéncia Cardiaca em pacientes com Insuficiéncia Cardiaca apdés o Biofeedback Cardiaco: Ensaio clinico
Randomizado Duplo-Cego, como voluntario (a). Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a) pelo(a)
pesquisador (a) sobre a pesquisa, 0s procedimentos nela envolvidos, assim como os possiveis riscos e beneficios
decorrentes de minha participacdo. Foi-me garantido que posso retirar 0 meu consentimento a qualquer

momento, sem que isto leve a qualquer penalidade ou interrupcdo de meu acompanhamento.

Local e data
Assinatura do participante:

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa
e 0 aceite do voluntario em participar. (02 testemunhas ndo ligadas a equipe de pesquisadores):

Nome: Nome:

Assinatura: Assinatura:
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